Reciis — Revista Eletronica de Comunicagdo, Informacdo & Inovacdo em Saude, Rio de Janeiro, v. 16, n.1, p. 159-174, jan.-mar. 2022
[www.reciis.icict.fiocruz.br] e-ISSN 1981-6278

https://doi.org/10.29397/reciis.v16i1.2417 ARTIGOS ORIGINAIS

Seguranca e qualidade do cuidado em saude na perspectiva do usuario:
estudo exploratorio de grupos do Facebook

Safety and quality of healthcare from the user perspective: exploratory
study of Facebook groups

Seguridad y calidad de la atencion de salud desde la perspectiva del
usuario: estudio exploratorio de grupos del Facebook

Vanessa Cristina Felippe Lopes Villar*?
vanessalopesvillar@gmail.com | https://orcid.org/0000-0002-4469-2796

Elaine Teixeira Rabello>®

e.rabello@kit.nl | https://orcid.org/0000-0002-8324-1453

Mbnica Martins>°

martins@ensp.fiocruz.br | https://orcid.org/0000-0002-9962-0618

! Fundagdo Oswaldo Cruz, Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas. Rio de Janeiro, RJ, Brasil.
2 Royal Tropical Institute. Amsterdam, Holanda.
3 Fundagdo Oswaldo Cruz, Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca. Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

2 Doutorado em Saude Publica pela Fundacdo Oswaldo Cruz.
® Ph. D em Santé Publique pela Université de Montréal.
< Doutorado em Saude Coletiva pelo Universidade do Estado do Rio de Janeiro.

RESUMO

O objetivo do estudo apresentado neste artigo é discutir seguranca e qualidade do cuidado em satde,
usando o contetido compartilhado em grupos do Facebook e refletir sobre a perspectiva do paciente quanto
ao tema. Trata-se de um estudo qualitativo que utilizou, como fonte de dados, postagens de trés grupos
que abordavam a temaética na plataforma de midia digital Facebook por ocasido da pesquisa. Para analisar
os dados, foi utilizado o software Iramutec e realizada a analise de contetdo tematica. Emergiram quatro
categorias: incidentes e eventos adversos; fatores contribuintes; consequéncias dos eventos adversos;
reparagdo ou mitigacio desses incidentes e eventos adversos. Os incidentes e eventos adversos foram
descritos pelos usuarios dos grupos do Facebook como ‘erros médicos’. Apesar da relevancia para a vida
de pacientes e familiares que passaram por incidentes e eventos adversos, o contetido das postagens sobre
0 que ocorreu é pouco compartilhado, o que parece indicar que os grupos funcionam como um portal de
noticias da midia tradicional.

Palavras-chave: Seguranca do paciente; Qualidade da assisténcia a satde; Internet; Midias sociais;
Facebook.
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ABSTRACT

The aim of the study presented in this article is to discuss the safety and quality of health care using content
shared in Facebook groups and to reflect on patient’s perspective on these issues. It is a qualitative study
using as data source posts from three groups that addressed these issues on Facebook during the research
period. Data analysis applied the Iramutec software, and it was based on thematic content analysis. Four
categories emerged: incidents and adverse events; contributing factors; consequences of adverse events; rep-
aration or mitigation of these incidents and adverse events. The users of Facebook groups described incidents
and adverse events as ‘medical errors’. Despite the relevance to patients and family members who experienced
adverse incidents and adverse events, the content of the posts regarding the events is rarely shared, which
seems to indicate that these groups have been functioning as news portal of mainstream media.

Keywords: Patient safety; Quality of health care; Internet; Social media; Facebook.

RESUMEN

El objetivo del estudio presentado en este articulo es debatir la seguridad y la calidad de la atencién de
salud a través de los contenidos compartidos en los grupos de Facebook y reflexionar sobre la perspectiva
del paciente acerca del tema. El constituye un estudio cualitativo que utilizé6 como fuente de datos las
publicaciones de tres grupos que abordaron el tema en la plataforma de medios de comunicacion digitales
Facebook. El anélisis de datos se hizo con el programa informatico Iramutec y se baso6 en el anélisis de
contenido tematico. Surgieron cuatro categorias: incidentes y eventos adversos, factores contribuyentes,
consecuencias de los eventos adversos, reparacién o mitigacion de estos incidentes y eventos adversos. Los
usuarios de los grupos del Facebook describieron los incidentes y eventos adversos como ‘errores médicos’.
A pesar de la relevancia para la vida de los pacientes y familiares que experimentaron incidentes y eventos
adversos, el contenido es poco compartido, lo que parece indicar que los grupos funcionan como un portal
de noticias de los medios de comunicacién dominantes.

Palabras clave: Seguridad del paciente; Calidad de la atencion de salud; Internet; Medios de comunicacion
sociales; Facebook.
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INTRODUCAO

O engajamento e empoderamento dos pacientes na seguranga e qualidade do cuidado vém sendo
reconhecidos como uma importante estratégia para o aprendizado e a melhoria da prestacao do cuidado
em saude (WHO, 2013). Os pacientes atribuem uma perspectiva sobre seguranca distinta ou complementar
aos profissionais de satide, embora haja diferenca nos mecanismos de detecgdo de incidentes e eventos
adversos no cuidado em satde especificamente voltados para esses sujeitos. Deste modo, a perspectiva do
paciente emerge, também, com o potencial de ajudar a construir novos processos de cuidado e a melhorar
o desempenho de equipes clinicas e organizacoes de saude (O’HARA et al., 2018).

O engajamento dos pacientes na seguranca e qualidade do cuidado pode ocorrer de diversas maneiras;
tradicionalmente, a mais comum é o relato ou a notificacdo de incidentes e eventos adversos. Todavia,
novas maneiras de fazé-lo surgem com o avanco da internet e o uso de novas tecnologias de informacgao
para saide (DESLANDES; COUTINHO, 2020; HUERTA et al., 2016).

As plataformas de midia digital surgem como alternativas aos modos tradicionais de comunicagao entre
pacientes e profissionais, e sdo cada vez mais acessadas pelos pacientes e usuérios de servicos de satde
(DESLANDES; COUTINHO, 2020; HUERTA et al., 2016; ROZENBLUM; BATES, 2017). Diversas dessas
vém sendo utilizadas pelos pacientes para comunicar-se com profissionais de satide ou com outros usuérios,
externar suas preocupacdes sobre satide, compartilhar experiéncias, obter informacoes ou avaliar servigos
de satide (GREAVES et al., 2013; VAN DE BELT et al., 2015; ROZENBLUM; BATES, 2013). Esse conjunto
de informacoes gerado nas interacoes e registrado nas plataformas é descrito na literatura como “nuvem da
experiéncia do paciente” (GREAVES et al., 2013, p. 251).

Dentre as plataformas de midia digital, destaca-se o Facebook, que possui o maior niimero de usuarios
no mundo e tem grande abrangéncia no Brasil, contando com mais de 136 milhoes de contas ativas em 2019
(STATISTA RESEARCH DEPARTMENT, 2021). Servindo de espaco para exteriorizacao de preocupacoes
sobre seguranca do paciente e qualidade do cuidado, compartilhamento de experiéncias, pedidos de
indicacoes profissionais ou ajuda, essa plataforma revelou-se, assim, nos dltimos anos, uma importante
ferramenta e fonte de dados para pesquisa qualitativa (FRANZ et al., 2019).

Tendo em vista a importancia crescente do Facebook nos tltimos anos como meio de compartilhamento
de informacGes sobre o cuidado em satide (FRANZ et al., 2019), mobilizacdo social e troca de experiéncias
(MIRANDA; ROCHA, 2018), faltam estudos que abordem o uso dessa plataforma de midia digital por
usudrios para discutir seguranca do paciente e qualidade do cuidado. Este estudo busca preencher essa
lacuna e, para isso, discutira essas questdes usando o contetido compartilhado em grupos do Facebook, de

modo a refletir sobre a perspectiva do paciente em relagio ao tema.

METODO

Trata-se de um estudo qualitativo que utilizou a plataforma de midia digital Facebook como fonte de
dados. Por meio dessa plataforma é possivel gerar uma quantidade de dados ou contetidos, que podem ser
textos, imagens, videos e reacdes. Existem trés tipos de dados textuais gerados no Facebook: (i) postagens
escritas pelo usuario ou que aparecem da linha de tempo de outro usuario; (ii) comentarios, que sao
respostas as postagens; e (iii) mensagens enviadas de forma privada a outro usuario, em geral um amigo
(FRANZ et al., 2019).

Métodos de pesquisa qualitativaem midias sociais como o Facebook podem ser descritos de trés maneiras:
(i) anélise ativa, que envolve a comunicacao dos pesquisadores com os usuarios; (ii) analise passiva, que
envolve o estudo de padroes de informacdo ou de intera¢Ges entre os usuérios dos grupos do Facebook;

e (iii) pesquisa por meio de autoidentificacdo, ou seja, quando os pesquisadores usam, por exemplo,
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o Facebook como ferramenta de recrutamento para entrevistas, grupos focais ou enquetes realizadas pela
internet (FRANZ et al., 2019). Para fins deste trabalho, que explora a perspectiva da seguranca do paciente
e a qualidade do cuidado nos grupos de Facebook, optou-se pela analise passiva com a postura de ‘lurker’
(observador), ou seja, coleta de dados sem identificacdo dos pesquisadores nos grupos estudados.

A coleta de dados foi realizada em grupos de Facebook selecionados nos meses de setembro e outubro
de 2019. A escolha do periodo se deu considerando que 17 de setembro foi o primeiro Dia Mundial da
Seguranca do Paciente (WHO, 2019), estendeu-se até o més de outubro no qual é comemorado o dia do

médico no Brasil (18 de outubro).

Procedimentos de coleta

Com navegador e perfis neutros, foi inserido no buscador do Facebook a expressao ‘erro médico’. Ela
foi escolhida apds teste prévio das expressoes: ‘seguranca do paciente’; ‘qualidade na satde’; ‘problemas no
cuidado em sadde’ e ‘erro médico’.

As expressoes ‘seguranca do paciente’ e ‘qualidade do cuidado’ revelaram paginas e grupos voltados
para os profissionais de saide, enquanto a expressio ‘problemas no cuidado em satide’ estava voltada para
o publico em geral; porém, em todas havia conteddo predominante de divulgacdo de cursos, eventos e
servigcos. Assim, a expressao ‘erro médico’ mostrou-se mais adequada para tratar as questoes de seguranca
do paciente e qualidade do cuidado dentro do objetivo deste estudo, pois revelou grupos com postagens de
perfis e paginas administradas por usuarios aparentemente leigos e que tratavam de incidentes e eventos
adversos no cuidado em satide.

Foram selecionados grupos publicos utilizando a ferramenta ‘filtrar resultados’, que resultou em 69
grupos. Para a coleta de dados, foram selecionados os trés grupos com maior niimero de usuarios e maior

nimero de postagens diarias (Tabela 1).

Tabela 1 — Numero de usudrios e de postagens por grupo selecionado no Facebook, no periodo entre
setembro e outubro de 2019

Identificacao Nuamero Namero
do grupo de usuarios de postagens
Grupo 1 741 801
Grupo 2 1.100 717
Grupo 3 1.300 91

Fonte: elaboragdo das autoras.

Apesar de se tratar de grupos publicos, neste estudo foi realizado um procedimento de nao identificagio
dos grupos, usudrios e estabelecimentos de satide para resguardar o seu anonimato. Estabeleceram-se
codigos para grupos e postagens, identificando nomes dos pacientes e familiares apenas com a inicial e
suprimindo nomes de estabelecimentos.

A coleta de dados foi manual com print de pagina, colagem das imagens, textos, anotacao das curtidas
e comentarios. Dos trés grupos selecionados, foram coletadas um total de 1.609 postagens, que foram lidas
na integra e arquivadas. A anélise iniciou-se pari passu a coleta, que foi suspensa quando houve saturagio

de dados, ou seja, no momento em que ndo apareceram categorias novas a serem analisadas.
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Tratamento e analise dos dados

Na primeira etapa de tratamento manual foram excluidas as duplicatas, os videos, as lives e postagens
relacionadas a (i) problemas no cuidado em satde ocorridos no exterior; (ii) propagandas e chamadas
para programas de televisao; (iii) problemas relacionados a formacao de médicos, (iv) exercicio ilegal da
profissdo; (v) violéncia urbana envolvendo médicos, entre outros. No caso de postagem duplicada, foi
eleita a mais antiga para analise, com maior nimero de reagoes, comentérios e compartilhamentos. Para a
analise foram incluidas (i) as postagens dos pacientes que abordam os problemas no cuidado de satide na
perspectiva do paciente, (ii) as postagens referentes a matérias de jornais sobre esse tema.

Na segunda etapa, foi realizada a analise de contetado lexical do texto, utilizando o software Iramutec.
A analise textual provida pela ferramenta consiste em um tipo especifico de anélise de dados de material
transcrito de entrevistas ou publicado na forma de textos (NASCIMENTO; MENANDRO, 2006). Para
este estudo, foi realizada a analise de similitude, que possibilita identificar as ocorréncias da ligacao entre
diversas palavras em cada grupo de usuarios, de modo a auxiliar a identificacdo da estrutura de um corpus
textual (CAMARGO; JUSTO, 2013).

Na terceira etapa, as postagens foram lidas e categorizadas segundo seu contetdo, seguindo os
procedimentos de analise de conteido tematica (BARDIN, 2011). Deste processo, emergiram quatro
categorias, as duas primeiras relacionadas a International classification for patient safety (ICPS) (WHO,
2009): (i) incidentes e eventos adversos, (ii) fatores contribuintes; e as outras duas, complementares:
(iii) consequéncias dos eventos adversos, e (iv) reparacdo ou mitigacao dos incidentes e eventos adversos
(Quadro 1). Em seguida, as subcategorias foram reagrupadas de acordo com o contetido, dando origem a

20 subcategorias.

Quadro 1 - Categorias e subcategorias relacionadas as postagens nos grupos do Facebook selecionados

(continua)

Categoria* Subcategoria Exemplo (n)

1 Incidentes e
eventos adversos

Atraso no agendamento ou realizagdo de consulta, | 72
exames, tratamento, diagndstico ou cirurgia

Processos administrativos
indiretos relacionados ao

cuidado
Ciruraia Esquecimento de corpo estranho, infecgdes pos- 40
9 cirurgicas, controle da dor pds-operatdria
Procedimento e Erro no diagndstico, tratamento inadequado, 34
. falta de atendimento, atendimento deficiente e
processo clinico . .
impericia
Abuso, violéncia, estupro e assédio sexual no 25

ambiente do cuidado em salide. Violéncia entre

Comportamento - . . )

paciente - profissional, profissional-paciente e

entre profissionais

Erro de prescricao, troca de medicamentos, 14
Medicamentos reacOes alérgicas, reacGes adversas e reacdo no

local da aplicacao
InfeccBes Infeccdo, hospitalar e sepse neonatal 11
Procedimentos Troca de curativos, puncdo para administracdo de | 7
nao cirlrgicos medicamentos

. Troca de exames, erro na realizagao de exame, 6
Exames laboratoriais e e o~ ~ o
. falsificagao de exames, nao realizagao de exames

de imagem .

prescritos
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(conclusao)
Categoria* Subcategoria Exemplo (n)
Queda Queda do berco e na ambulancia 4
ReacOes a transfusdo de Troca de bolsas de sangue 1
sangue
Erro ou problema ocorrido na pratica do cuidado 12
Erro médico nao necessariamente cometido pelo profissional
médico
2 Fatores Problemas relacionados ao funcionamento da 34
contribuintes ambulancia, ar-condicionado, incéndios, falta
Ambiente e estrutura de equipamentos, insumos e medicamentos,
superlotacdo/falta de leitos, e reaproveitamento de
material de uso Unico
Negligéncia Auséncia do cuidado, cuidado displicente 33
N Problemas relacionados a comunicagao 25
Comunicagao .. . .
profissional-paciente e prontuarios
o Falta de profissionais, abandono de posto de 22
Profissionais o~
trabalho e omissao de socorro
e . Identificagdo de recém-nascido e desaparecimento | 7
Identificagao do paciente s P
de corpo
3 Consequéncias dos Obitos Obitos ocorridos no cuidado hospitalar ou apés 77
eventos adversos alta, investigacdo de dbitos
Incapacidade temporaria ou Perda p’arIC|aI ou total de 6rgao ou fungao 17
permanente temporaria ou permanente
Problemas emocionais Depressao, medo, tristeza, decepcdo, desanimo 14
4 Reparacao ou Processos judiciais de reparacao de danos 58
mitigacdo dos Judicializagdo materiais ou morais
eventos adversos

*Em algumas postagens foram encontradas mais de uma categoria.
Fonte: elaboragdo das autoras, baseado em dados retirados do Facebook.

Em seguida, as subcategorias foram reagrupadas de acordo com o contetido, dando origem a 19

subcategorias.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram analisadas 299 postagens subdivididas em: (i) reportagens (n=254) e (ii) postagens dos usuarios
e administradores, nas quais manifestam suas impressdes, queixas, receios e problemas vivenciados no
cuidado em satide (n=45). Em um primeiro momento, todas as postagens foram organizadas da mais antiga
para a mais recente, em seguida lidas na integra e categorizadas. O grupo que mais publica foi o com o
menor numero de usudrios na ocasido da coleta (Grupo 1). Como os grupos compartilham as publica¢Ges
uns dos outros, houve grande niimero de duplicatas (n=728).

Os grupos funcionam como um mural de noticias da imprensa tradicional. A maior parte das publicacoes
era oriunda de sites de noticias e matérias de jornais (n=254). Observou-se baixo engajamento, considerando
o numero reduzido de postagens contendo experiéncia pessoal ou familiar com ocorréncia de incidentes ou
eventos adversos no cuidado (n=45). Também se observou um numero reduzido de curtidas, reagoes e
compartilhamentos, em geral menor que 10 em 24 horas. Desses poucos comentarios, foi identificado que,
em geral, eram 0s mesmos usuérios que comentavam as postagens.
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Verificou-se também o carater informativo dos grupos que abordam direitos dos pacientes, caracterizacao
do que é seguranca do paciente, dos incidentes e eventos adversos entendidos pelos usuarios como erros
médicos e codigo de ética médica. Por outro lado, os grupos também apresentaram postagens relacionadas

a propagandas, comentarios sobre profissionais de satide e pedidos de ajuda material ou financeira.

Analise lexical com software Iramutec

Na anélise lexical, a divisdo do corpus das postagens em segmentos de texto explorou a distribui¢ao do
vocabulario, por meio das classes lexicais, quantificando o texto e extraindo estruturas com significados
ou temas mais representativos nas postagens de grupos de Facebook que abordavam a tematica ‘erros
médicos’. Em seguida, na analise de similitude, apresentada no grafo, observa-se a ligagao entre as palavras

do corpus textual (Figura 1).
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Figura 1 - Arvore de similitude dos grupos selecionados que abordaram a temética “erros médicos” no Facebook - até
100 ocorréncias
Fonte: elaboracdo das autoras, utilizando software I[ramutec.

O grupo com maior nimero de palavras teve como termo central a palavra ‘médico’, de onde ramificam
outras palavras como: atendimento, procedimento, caso, negligéncia, dor e justica. O segundo agrupamento
de palavras derivado do primeiro teve ‘hospital’ como palavra central, e dela derivaram as palavras:
‘unidade’, ‘chegar’, ‘internar’, ‘receber’, ‘parto’, ‘bebé’, ‘problema’, ‘6bito’, ‘prefeitura’, ‘dia’, ‘mae’ e ‘filho’.
Enquanto o terceiro grupo, que possuia o menor niimero de palavras, teve como centro a palavra ‘paciente’,
ramificando nas palavras ‘tratamento’, ‘satde’ e ‘dano’. Nesta configuragido, também foi possivel inferir o
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itinerario do cuidado, que teve como sujeito ativo o médico, foi realizado no hospital, sendo o paciente o

sujeito que recebe o tratamento de satide e pode sofrer dano.

Analise de conteudo das postagens do Facebook

Emergiram quatro categorias: (i) incidentes e eventos adversos, (ii) fatores contribuintes, (iii)

consequéncias dos eventos adversos, e (iv) reparacdo ou mitigacao dos incidentes e eventos adversos.

Incidentes e eventos adversos

A primeira categoria identificada nas postagens dos grupos de Facebook foi ‘incidentes e eventos
adversos’ reportados pelos pacientes e familiares nessa rede social. Contemplou uma ampla gama de
questOes relacionadas a atrasos no agendamento, cirurgia, erro no diagnoéstico, comportamento dos
profissionais e pacientes, medicamentos, infec¢oes, procedimentos nao cirargicos, realizacdo de exames,
queda, reagdes a transfusdo de sangue e erro médico.

Quanto ao tipo de incidentes e eventos adversos identificados pelos pacientes e familiares, os resultados
com base na anélise desta categoria foram, no geral, semelhantes aos encontrados na literatura (HARRISON
et al., 2015; VILLAR; DUARTE; MARTINS, 2020). No entanto, a frequéncia desses incidentes e eventos
adversos apareceu em ordem distinta. Enquanto, nos estudos de revisdo, os problemas relacionados
a medicamentos despontaram como principais incidentes e eventos adversos (HARRISON et al., 2015;
VILLAR; DUARTE; MARTINS, 2020), chamou a atencio o grande ntimero de postagens relacionadas
a processos administrativos indiretos relativos ao cuidado, que englobou atrasos no agendamento de
consultas, exames, tratamento, diagnostico e cirurgias.

A subcategoria ‘processos administrativos indiretos relacionados ao cuidado’, que contempla o atraso no
diagnostico ou tratamento, foi amplamente mencionada nas postagens. Nos casos de atraso no diagnoéstico,
em especial, a nocao de dano dificilmente pode ser relacionada a novos problemas de satide. Entretanto,
os casos em que a deterioracio do estado de satide do paciente nio é reconhecida e o tratamento nao
iniciado oportunamente no tempo tém sido descritos, na literatura, como problemas relacionados a
seguranca do paciente (BRADY et al., 2013). Os atrasos do tratamento acarretam agravamento do caso,
necessidade de novos procedimentos e aumento do custo do tratamento (RODRIGUES et al., 2019). Os
atrasos mencionados nas postagens contemplaram diversos tipos ou etapas do processo de cuidado, como

atendimento de urgéncia ou emergéncia, ou marcacdo de consultas, exames e cirurgias.

“O médico sé6 falou que ndo tinha material, que ndo teriam como fazer a cirurgia naquele
dia e que remarcariam (...). Eu me preparei, fiz jejum e quando estava pronto para
passar pela operacgdo, me falaram de novo que ndao seria feita porque o material ainda
estava em falta.” (Postagem 29 — Reportagem).

A segunda subcategoria mencionada nas postagens foi relacionada a ‘cirurgia’. Nas postagens, foram
mencionados eventos adversos graves como retencdo nao intencional de corpo estranho em um paciente apos

a cirurgia, necessidade de nova cirurgia e 6bito durante o procedimento ou imediatamente pds-operatorio.

“Me lembro que o dia que, enfim, isso saiu de mim, tive uma dor que em muito se
assemelha a dor de um parto. Foi um alivio, pois além da febre e tremor, eu sentia muita
dor.” (Postagem 31 — Reportagem).

Revisao de estudos sobre casos cirargicos revelou ocorréncia entre 5,8% e 43,5% de incidentes e eventos
adversos ap6s cirurgia (TEVIS; KENNEDY, 2013). No estudo realizado nos Estados Unidos da América

(EUA) que analisou relatos de pacientes em pds-operatorio emergiram trés temas: dor e desconforto; riscos
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para seguranca do paciente; melhor comunicacio em relacao as expectativas para cirurgia (RENDELL et
al., 2020). Diferentemente dos estudos anteriores mencionados, as postagens relacionadas a incidentes
e eventos adversos relacionados a cirurgia, nos grupos do Facebook, tratavam uma diversidade ampla de
questoes, desde problemas com agendamento até eventos de maior gravidade e dbitos.

A terceira subcategoria, que se refere a problemas relacionados ao ‘procedimento e processo clinico’,
engloba problemas relacionados ao diagnostico e a exames complementares, tratamento e procedimentos.

Erro de diagnostico foi o tema de maior frequéncia dentre as postagens relacionadas ao processo clinico.

“Durante um ano, o médico dizia que era infec¢do urindria [...J. Se tivesse descoberto
um ano antes ndo tinha tirado prostata, bexiga, uma parte da uretra, uma parte do
intestino.” (Postagem 3 — Reportagem).

O processo diagnostico ocorre ao longo do tempo e inclui fases de avaliacao do histérico do paciente,
exames, execucao e interpretac¢io de exames diagnosticos; acompanhamento e rastreamento de informacoes
e exames; comunicacgio e coordenacao do cuidado; e comportamento do paciente, adesdo ao tratamento
e engajamento. Erros de diagndstico podem ocorrer em cada uma dessas fases, ou em mais de uma, e
frequentemente refletem complexidades e vulnerabilidades do sistema de saide (SINGH et al., 2017).
Evidéncias sugerem que erros de diagnosticos representam um grande desafio, que a maioria das pessoas
experimentara pelo menos um erro diagndstico durante a vida (INSTITUTE OF MEDICINE, 2015). O
resultado encontrado nas postagens foi condizente com a literatura. Estudo realizado nos EUA com 696
pacientes e familiares reportou que 30% dos participantes identificaram um erro de diagnostico ou no
tratamento (SOUTHWICK; CRANLEY; HALLISY, 2015). Outro estudo encontrou cerca de 10 a 15% de
erros de diagnosticos, em geral, no cuidado em sattde (GRABER, 2013). Revisao sisteméatica e meta-anélise
estimou prevaléncia de eventos adversos relacionados ao diagndstico entre pacientes hospitalizados de
0,7%, indicando que o erro de diagnostico é um problema global. Contudo a baixa prevaléncia apontada
provavelmente se deve ao local do estudo, ambiente hospitalar, uma vez que a maior parte dos erros de
diagnosticos ocorre na atengao primaria (SINGH et al., 2017; GUNDERSON et al., 2020).

O comportamento violento e abuso sexual também fizeram parte das postagens. Foram relatados
problemas relacionados ao abuso sexual de profissionais contra pacientes no ambiente de cuidado.
A violéncia sexual revela relagoes de poder complexas entre os sexos. O abuso sexual caracteriza-se como
um problema de satde publica, impactando fisica e emocionalmente as vitimas; as pessoas atingidas por
esse tipo de violéncia sdo afetadas em sua autoimagem, autoestima e suas rela¢oes sociais (ANTONIO;
FONTES, 2012). Esses casos tornam-se ainda mais graves quando o abuso sexual ocorre no ambiente de
cuidado, onde as vitimas estao mais vulneraveis, dada a necessidade de buscar tratamento de saude.

A violéncia fisica e verbal também fez parte da rotina dos servigos de satide, segundo as postagens
estudadas. A violéncia no local de trabalho pode ser um tinico evento ou uma série de pequenos incidentes
recorrentes que, cumulativamente, tém o potencial de causar danos graves ao trabalhador e, por
consequéncia, aos pacientes; ela pode ser fisica ou psicologica e tem como termos relacionados: assalto,
ataque, abusos, bullying, assédio, assédio sexual, assédio racial e ameacas (WHO, 2002). A violéncia de
pacientes e acompanhantes contra profissionais é um problema disseminado por todo o mundo. Como
consequéncia, o compromisso com as boas praticas de cuidados e a confianga na proépria capacidade
profissional sdo reduzidos, podendo aumentar a ocorréncia de erros e, em casos extremos, até mesmo de

negligéncia médica (medical malpractice) (BERLANDA et al., 2019).

“[...] o adolescente ficou descontrolado e ameagou agredir os servidores, entre eles, a
médica. Foi contido, a seguranca estava aqui, a policia. Ele fez ameacas contra a médica
que estava atendendo a familiar dele.” (Postagem 25 — Reportagem).
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Diversos fatores afetam a possibilidade de ocorrer violéncia entre pacientes, acompanhantes e
profissionais, sobretudo aqueles relacionados as pessoas como falhas na comunicacio, informacGes
deficientes, falta de confianca, expectativas nao atingidas, insatisfacdo com o tratamento, discordancia
com o profissional, baixa adesao ao tratamento, perda de respeito pelos profissionais e percep¢ao de um
atendimento deficiente. A estes, somam-se fatores organizacionais e ambientais (BERLANDA et al., 2019).

Problemas relacionados a administracdo e ao uso de medicamentos constituem uma subcategoria de
extrema importancia para a seguranca do paciente. Medicamentos foram identificados como principal
preocupacdo de seguranca reportada pelos pacientes (HARRISON et al., 2015; VILLAR; DUARTE;
MARTINS, 2020). As reacoes adversas a medicamentos estdo associadas & morbidade, aumento do tempo
de permanéncia, aumento de custos para os sistemas de satilde e mortalidade em todo mundo (SHCHORY
et al., 2020). Nas postagens, pacientes e familiares foram capazes de apontar problemas relacionados
ao uso de medicamentos como problemas relacionados a administracao e uso, troca de medicamentos,
reacao adversa, reacao alérgica e nao fornecimento de medicamentos. Em suma, essas postagens ilustram a

capacidade que tém os usuarios do grupo de identificar e comunicar esses problemas e explicita-los.

“Conforme a decisdo, a pericia detectou que a adolescente foi exposta a medicagdo
sabidamente alergénica, e que isso ja tinha sido comunicado pelo risco pré-operatorio.
Ou seja, por conta da aplicagdo do composto [...], houve reagdo alérgica (anafilaxia).”
(Postagem 253 — Reportagem).

Asinfeccoes relacionadas a assisténcia a satide (IRAS) também figuraram nas postagens. Elas constituem
os eventos adversos mais frequentes ocorridos durante o atendimento, podendo se manifestar durante a
internacgdo ou apoés a alta hospitalar (WHO, 2011; CAVALCANTE et al., 2019). As IRAS constituem um
grande problema para a seguranca do paciente e, geralmente, acarretam gastos excessivos para o sistema
de satide e para as familias, além de 6bitos (INSTITUTE OF MEDICINE, 2000; CAVALCANTE et al., 2019).

“A paciente afirmou que, depois da cirurgia, contraiu uma micobactéria de crescimento
rapido, que foi descoberta com andlise de bibopsia. Ela ainda disse que o hospital ndo
disponibilizou nenhum infectologista para acompanhda-la, tendo somente recomendado
que ela procurasse um hospital ptblico para realizar o tratamento sem custo.” (Postagem
277 — Reportagem).

Com a analise das postagens, verificou-se que incidentes e eventos adversos sao entendidos pelos
usuarios dos grupos do Facebook como ‘erro médico’. Essa expressao é compreendida como um conjunto de
problemas na pratica do cuidado em satde, nao especifico do médico, que podem ter diversas consequéncias
danosas, inclusive o 6bito. Para o Institute of Medicine, o erro médico é uma falha no planejamento ou
execucdo da acdo ou uso de um plano incorreto para atingir um objetivo (INSTITUTE OF MEDICINE,
2000). Ja os pacientes o definem como um ‘defeito’ no cuidado em satide, e ndo um somatoério de falhas
ativas e latentes combinadas (REASON, 2000).

“O erro médico é um defeito na prestacao do servico de saude que vem a causar dano
ao paciente. Apesar do nome, ele nao é cometido exclusivamente por um médico, pode
decorrer da atuacdo de outros profissionais como enfermeiros, dentistas, nutricionistas
ou até mesmo da administrag¢do do ambiente hospitalar.” (Postagem 38 — Participante).

Apesar de compreenderem que o “erro médico” pode ser cometido por outros profissionais, nao
consideraram atributos relativos a complexidade do caso ou a estrutura organizacional. Outros problemas
relacionados ao cuidado que também surgiram nas postagens, porém com menor frequéncia, foram

relacionados a procedimentos nao cirdrgicos, exames laboratoriais, quedas e reacoes a transfusao de sangue.
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Fatores contribuintes relacionados aos incidentes e aos eventos adversos

Nasegunda categoria — ‘fatores contribuintes’— foramidentificados nas postagens problemasrelacionados
ao ambiente e a estrutura, comunicacao, identificagdo do paciente e negligéncia. Problemas relacionados a
estrutura podem causar desde desconforto no paciente, atraso na realizacao de procedimentos, realizacao

de novo procedimento sem necessidade, infecgbes e até dbitos.

“O funcionario explica que a falta de refrigeracdo adequada também pode levar a
proliferacdo de bactéria na UTI. ‘A gente deixa a porta aberta para circular [o ar].
A janela fica aberta. La [nos leitos] ndo pode deixar a janela tdo aberta por causa de
mosquito e mosca.”” (Postagem 266 — Reportagem).

Outra preocupacao que apareceu com frequéncia foram questdes de comunicacdo. Entre elas,
destacaram-se problemas na passagem de plantao; o fato de o profissional ndo ter informado ao paciente os

riscos de uma cirurgia ou nao tratar o paciente com dignidade e respeito.

“Segundo a dona de casa, ela chegou ao local em uma troca de plantoes. Um médico
pediu que a crianga fosse internada, mas ndo teria avisado ao profissional que ficaria no
lugar dele. Este, por sua vez, deu alta a crianga, que apresentou os mesmos sintomas no
dia seguinte.” (Postagem 139 — Reportagem).

Outras quest6es contemplaram a guarda de documentacao e o fluxo de informacdo. Atraso ou recusa
na entrega de prontuario emergiram nas postagens; apesar do direito do paciente a ver as informacoes
registradas, seu sigilo deve ser garantido (ARAUJO; RECHMANN; MAGALHAES, 2019).

Problemas relacionados a comunica¢ao também foram amplamente identificados na literatura como
fatores contribuintes paraincidentes e eventos adversos reconhecidos pelos pacientes. Estudo multicéntrico,
com pacientes internados na Inglaterra, reportou preocupagdes com a comunicagio entre profissionais e
pacientes, aliado ao nimero insuficiente de profissionais, e ao esquecimento de tarefas; relatou também
outras questoes relacionadas ao ambiente e a estrutura, incluindo iluminacao, barulho, limpeza e falta ou
mal funcionamento de equipamentos (O'HARA et al., 2018).

Outro fator desencadeante dos incidentes e eventos adversos, identificado nas postagens, foi a
negligéncia do cuidado, entendida como falha de um cuidador designado para atender as necessidades de
alguém que nao tenha independéncia. Embora a ‘negligéncia em relacio ao paciente’ seja uma expressao
amplamente usada pelo publico e pela midia para descrever o atendimento precario, seu significado legal
depende do contexto sociocultural, portanto requer precisao. Reader e Gillepsie (2013) reconceituaram
a expressao ‘negligéncia em relacio ao paciente’ como ‘negligéncia do cuidado’, referindo-se a falhas no
cuidado em satide que ultrapassam o limite esperado, mas sdo incapazes de causar dano imediato, embora
levem pacientes e familiares a acreditarem que os profissionais nao estao preocupados com o bem-estar do
paciente (READER; GILLESPIE, 2013).

Consequéncias dos eventos adversos

Na categoria ‘consequéncias dos eventos adversos’ destacaram-se problemas emocionais, incapacidade

temporaria ou permanente e 6bitos.

“Além das dores, fisicas e emocionais, ficou também uma grande cicatriz que eu tive que
cobrir com uma tatuagem, para que me olhar em um espelho néo fosse algo tao dificil.”
(Postagem 31 — Reportagem).
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Os resultados foram semelhantes aos apontados na literatura que destacaram impactos de curto ou
longo prazo para pacientes e familiares, tais como: (i) psicologicos, como raiva, autoculpabilizacdo, medo,
perda da confianca no cuidado em satide, memorias vividas do evento, luto, traumas, depressao, ideagao
suicida; efeitos sociais/comportamentais, necessidade de compartilhar a experiéncia, mudanca da visao
de si mesmo, mudangas de comportamento na busca dos servicos de satide; (ii) fisicos, como disfuncao
ou perda de membros, 6rgaos ou sentidos, necessidade de novas cirurgias, tratamentos, reabilitacao,
terapia e novos medicamentos para lidar com a nova doenca ou condicao; (iii) financeiros, como perda
do emprego, seguro-saide, acimulo de dividas com contas do tratamento de satde; (iv) suicidios e 6bitos
(SOUTHWICK; CRANLEY; HALLISY, 2015; MIRA et al., 2017; OTTOSEN et al., 2018). Para os familiares
destacam-se: trauma emocional, estresse de cuidar do paciente, perda financeira, do estilo de vida, do
emprego, da moradia, culpa e divorcio (SOUTHWICK; CRANLEY; HALLISY, 2015).

Reparagado ou mitigacao dos eventos adversos

Nesta tltima categoria, pacientes e familiares buscavam justica, seja divina ou judicial para reparagao
de danos morais e materiais advindos de problemas vivenciados no cuidado em satide. As postagens
sublinhando desejo ou agdo de reparacgdo listaram problemas ligados a cirurgia, obstetricia, atrasos no
atendimento, erro de diagnostico, medicamentos, tratamento inadequado, assédio, paciente adquiriu outra

doenca apos o tratamento e dbito.

“Inclusive minha sobrinha veio pra ca [...] para nao correr o risco de ter de fazer o parto
no carro. Ela ndo teve seu bebé no domingo [...] por descaso médico, negligéncia médica.
Deixaram o bebé morrer na barriga da mae” [...]. “Nés queremos que seja feita justica,
e é isso que vamos cobrar, é para isso que vamos lutar.” (Postagem 89 — Reportagem).

Achados semelhantes sdao encontrados na literatura nacional (BRAGA; ERTLER; GARBIN, 2017;
GOMES; SA, 2017; CARVALHO; CADIDE, 2019) e internacional (GIRALDO et al., 2016; HWANG et al.,
2018). No Brasil, a judicializacio engloba servicos ambulatoriais e cirtrgicos (CARVALHO; CADIDE, 2019).
A maior parte dos processos refere-se a danos morais e materiais, ligados as especialidades de ginecologia
e obstetricia e a cirurgias, e o réu foi o setor privado (GOMES; SA, 2017).

Nos estudos internacionais, o maior motivo foi relacionado ao diagnéstico, como falhas, atrasos
ou erros (GIRALDO et al., 2016). Contudo, outro estudo, revelou que os problemas mais frequentes
nas alegacoes judiciais foram relacionados a cirurgia e a complicacdes perinatais, sendo que as trés
especialidades mais arroladas nas alegacGes judiciais foram obstetricia, ortopedia e medicina de
emergéncia (HWANG et al., 2018).

CONSIDERACOES FINAIS

Nos tltimos anos, a internet surgiu como campo de delimitacao de novas fronteiras sociais e culturais.
O Facebook destaca-se como campo de pesquisa na satude, devido a sua conformacao e a possibilidade de
criacdo de grupos e comunidades abrangendo usuarios com objetivos em comum.

Este estudo apresenta limites dos quais vale mencionar, em primeiro lugar, a incipiéncia do tema
seguranca do paciente no contexto brasileiro que, certamente, influencia a percep¢ao dos pacientes acerca
da identificacao desses problemas. Inicialmente, considerou-se adotar a ferramenta Netvizz para extragao
de posts do Facebook; no entanto, ao longo do planejamento deste estudo, a ferramenta foi descontinuada e
toda a coleta precisou ser feita manualmente. No entanto, o desafio de coletar de forma manual um contetdo

tao dindmico como o de uma rede social permitiu assegurar que os preceitos éticos fossem respeitados,
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além de possibilitar uma imersao em profundidade nesse contetido. Assim, apenas grupos abertos foram
mapeados, nao foi possivel captar informacoes de grupos fechados e dimensionar diferenca entre eles.

Dentro dos grupos estudados, os usuérios compartilharam preocupagées com a qualidade do cuidado
e seguranca do paciente, assumindo a denominacdo central de erros médicos. O contetido postado
pelos usuarios dos grupos estudados abordou incidentes e eventos adversos vivenciados relacionados a
medicamentos, infec¢Ges e cirurgias. Como fatores contribuintes da ocorréncia de incidentes e eventos
adversos emergiram preocupacoes relacionadas a comunicacao e a estrutura. Também foram destacadas as
consequéncias desses eventos adversos e as agoes requerendo reparagao e mitigacoes destes, o que denota o
potencial dos grupos como espaco de esclarecimento, debate, dentincia, pesquisa e divulgacao de contetido
voltado para seguranca e qualidade no cuidado em satde.

Na visdo dos usudrios dos grupos do Facebook, incidentes e eventos adversos foram descritos, de modo
geral, como erros médicos. Apesar dessa forte expressao adotada e de sua relevancia para pacientes e
familiares que vivenciaram incidentes e eventos adversos, nos grupos analisados, foi encontrado volume
reduzido de postagens de autoria propria dos usuarios. Além disso, o contetido foi pouco compartilhado, o
que pode indicar que esses grupos funcionam mais como um mural de noticias da midia tradicional do que
como espacos de compartilhamentos de suas preocupacoes e experiéncias no cuidado de sua satude.

Em suma, pesquisas que exploram o material produzido e compartilhado por usuérios em midias
sociais, oferecem um rico material que aponta contextos e narrativas diversas sobre a satde e o cuidado em
saude. Esta pesquisa mostrou que os usuarios do Facebook foram capazes de identificar e discutir diversas
questoes relacionadas a seguranca do paciente e a qualidade do cuidado, embora néo utilizem esses termos
nos relatos postados. Além disso, nas postagens foi possivel identificar o desejo e a busca de reparagio e
mitigacao de incidentes e eventos adversos no cenario nacional.

Contudo, para que a perspectiva do usuario impacte as praticas dos servigos de satide, para além da
divulgacdo e judicializacdo dos processos, € importante que novas estratégias de divulgagdo do conhecimento
via plataformas de midia digital como o Facebook sejam adotadas, visto que se mostraram capazes de

aumentar o engajamento e o empoderamento dos usuarios no cuidado em sadde.
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